بررسی مورفولوژی و ايمونوهيستوشيميايی تومورهای استرومايی لوله گوارش و ارزش بروز c-kit در تشخيص هيستومورفولوژيک آنها by زارع‌مهرجردی, علی & سميعی‌راد, فاطمه
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ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژي و اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش و ارزش 
    در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﻴﺴﺘﻮﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﻳﻚ آﻧﻬﺎtik-cﺑﺮوز 
    
 
 
  
  I ﻣﻬﺮﺟﺮدي دﻛﺘﺮ ﻋﻠﻲ زارع*
   II راد ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺳﻤﻴﻌﻲدﻛﺘﺮ   
  
   
     
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗﻮﻣـﻮر ﺗـﺮﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟـﻪ ﮔـﻮارش، ﺷـﺎﻳﻊ     
آﻧﻬـﺎ، اﻋـﻀﺎي ﻳـﻚ  (2و 1).ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﺰاﻧﺸﻴﻤﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻣﻲ 
  ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﺮي، ﻣﻌﺪه، روده ﻛﻮﭼﻚ،  ﺪ ﻛﻪ ﻣﻲـﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺰرگ ﻫﺴﺘﻨ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﺮ و ﺧﻠﻒ ﺻـﻔﺎق را درﮔﻴـﺮ ﻛﻨﻨـﺪ و روده ﺑﺰرگ، اﻣﻨﺘﻮم، ﻣﺰاﻧﺘ 
( sromut lamorts lanitsetniortsaG)TSIGﻄﻮر ﻛﻠﻲ ﺑﻪ آﻧﻬـﺎ ﺑ
   (3و 2).ﺷﻮد ﮔﻔﺘﻪ ﻣﻲ
  
  
  ﭼﻜﻴﺪه 
. ﺎﺷـﻨﺪ ﺑﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺸﻴﻤﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش ﻣـﻲ ﺗﺮﻳﻦ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش، ﺷﺎﻳﻊ : زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف     
ﻫـﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ، ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﻤﺎﻫـﺎي . ﺷﻮﻧﺪ ﻛﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺗـﺸﺨﻴﺺ و درﻣـﺎن ﻣﻬـﻢ اﺳـﺖ  ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﻲ tik-cآﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﺑﺮوز 
   .  در آﻧﻬﺎ اﺳﺖtik-cﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﻳﻚ و اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش و ارزش ﺑﺮوز 
ﺑﺎﻳﮕـﺎﻧﻲ . ﮔﻴـﺮي اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻـﻴﻔﻲ اﺳـﺖ و از روش آﺳـﺎن : رﺳﻲﺮ    روش ﺑ 
اﻃﻼﻋﺎت ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ .  ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ 2002-5002آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎه ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺳﺎزﻣﺎن اﻧﺘﻘﺎل ﺧﻮن، ﺑﻴﻦ آورﻳﻞ 
.  ارﺟﺎع ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﻟﻴـﺴﺖ ﮔﺮدﻳـﺪ tik-cﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ( romut lamorts lanitsetniortsaG)TSIGﻧﻤﻮﻧﻪ آﻧﻬﺎ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان 
 ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ،ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ( yrtsimehcotsihonummI)CHIو ( nisoe dna nilyxotameaH)E&H ﻻﻣﻬﺎي
   . آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺷﺪﻧﺪSSPS(01 noisrev)اﻓﺰار  ﻫﺎ، ﺛﺒﺖ و ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺎ ﻧﺮم ﻳﺎﻓﺘﻪ
  ﻣـﻮرد 22 ﻣـﻮرد ارﺟـﺎﻋﻲ، ﻓﻘـﻂ 13از ﺑـﻴﻦ .  اﺳـﺖ tik-c، ﻣﺜﺒﺖ ﺑـﻮدن ﺑـﺮاي TSIGﻛﻠﻴﺪ اﺻﻠﻲ اﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﻴﺺ : ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ    
ﺗـﺮﻳﻦ ﻣﺤـﻞ ﺗﻮﻣـﻮر، ﺷـﺎﻳﻊ .  ﺳـﺎل ﺑـﻮد 15ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ، .  ﻣﻮرد، زن ﺑﻮدﻧﺪ 01 ﻣﻮرد، ﻣﺮد و 21از اﻳﻦ ﻣﻮارد، .  ﺑﻮدﻧﺪ TSIG
. ﻣﺘﺮ ﺑﻮد  ﺳﺎﻧﺘﻲ 2/5-51ﻣﺤﺪوده اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ . ﺑﻮد(  ﻣﻮرد 1)و ﻛﻮﻟﻮن (  ﻣﻮرد 9)و ﺑﻌﺪ از آن، روده ﺑﺎرﻳﻚ (  ﻣﻮرد 21)ﻣﻌﺪه
، ﻧﻮع %32، ﻧﻮع ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺳﻠﻮل دوﻛﻲ، %32ﺧﻴﻢ ﺳﻠﻮل دوﻛﻲ، ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ، ﻧﻮع ﺧﻮش % 13. از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ، ﻫﻴﭙﺮﺳﻠﻮﻻر ﺑﻮدﻧﺪ % 27/7
از % 72و % 22/7ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﺨﺎﻃﻲ و ﻧﻜﺮوز ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ در . ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ، از ﻧﻮع ﺑﺪﺧﻴﻢ اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﺑﻮدﻧﺪ % 32ﺧﻴﻢ اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ و  ﺧﻮش
ﺳـﺎﻳﺮ .  داﺷـﺘﻨﺪ5/05 fph(dleif rewop hgiH)از ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ، ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻣﻴﺘـﻮزي ﺑـﻴﺶ از% 27/8. ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ وﺟـﻮد داﺷـﺖ
 001-S، %(22/7)nitca elcsum htoomS، %(31/6)nimseD، %(36/1)nitnemiV ﻣﺜﺒــﺖ ﺷــﺎﻣﻞ CHIﻣﺎرﻛﺮﻫــﺎي 
  .ﺑﻮد%( 36/6)43DCو %( 22/7)nietorp
.  ﻳـﻚ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻣﻬـﻢ ﺑـﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ و درﻣـﺎن اﺳـﺖ tik-c، ﺑﻴﺎن TSIG در ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ tik-cﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻘﺶ اﺻﻠﻲ : ﮔﻴﺮي     ﻧﺘﻴﺠﻪ
 ﺧﺼﻮﺻﺎ ًﺑﺎ وﺟﻮد دﺳﺘﺠﺎت ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي دوﻛﻲ دﻻﻟﺖ ﺑـﺮ اﻧـﻮاع ، ﻣﻨﻔﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ tik-c ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺸﻴﻤﻲ ﻛﻪ از ﻟﺤﺎظ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ
.  ﺻـﻮرت ﮔﻴـﺮد CHIﺑﻨﺪي آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺮاﺳﺎس ﺳﺎﻳﺮ ﻧـﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎي ﺪ ﻛﻪ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻧدار... دﻳﮕﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻣﺜﻞ ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﻣﺎ، ﺷﻮاﻧﻮﻣﺎ و 
   . ﺷﻮد ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
             
  دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش – 3     tik-c  – 2    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش – 1:    ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  58/7/03: ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، 58/4/11  :ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
آﻓـﺮﻳﻦ، داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ و ﺧـﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ ـ درﻣـﺎﻧﻲ اﻳـﺮان، ﺗﻬـﺮان، ﻋـﺼﺮ، ﺧﻴﺎﺑـﺎن ﺑـﻪﺷﻨﺎﺳﻲ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﻴﺮوزﮔﺮ، ﻣﻴﺪان وﻟﻲ اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ آﺳﻴﺐ(I
  (.ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول*)اﻳﺮان
  . اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﺷﻨﺎﺳﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ آﺳﻴﺐ( II
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 (4).    ﺷﻴﻮع واﻗﻌﻲ اﻳـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ ﺑـﺴﺨﺘﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻌﻴـﻴﻦ اﺳـﺖ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي دﺳـﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش % 0/1-3ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ 
 ﺳـﺎل 05ﺗﺮ ﺑﻴﻤـﺎران، ﺳـﻦ ﺑـﻴﺶ از  ﺑﻴﺶ (5).دﻫﻨﺪرا ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ 
 در ﻣـﺮدان  ﺳـﺎل ﻧـﺎدر اﺳـﺖ و 04وز آﻧﻬـﺎ، ﻗﺒـﻞ از دارﻧﺪ، ﺑـﺮ 
  (2).ﺗﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﺨﺘﺼﺮي ﺷﺎﻳﻊ
. ﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ﻣﺤـﻞ و اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر اﺳـﺖ     ﻋﻼﻳﻢ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ، وا 
و ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل آن در روده %( 07)، در ﻣﻌﺪه sTSIGﺗﺮ ﻣﻮارد  ﺑﻴﺶ
. ﺑﺎﺷـﻨﺪ ، ﻛﻮﻟـﻮن و ﻣـﺮي ﻣـﻲ %(7)، آﻧﻮرﻛﺘـﺎل %(02-03)ﺑﺎرﻳﻚ
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻼﻣﺖ، ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي ﮔﻮارﺷـﻲ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ  ﺷﺎﻳﻊ
ﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﻬﻮع، اﺳـﺘﻔﺮاغ، از ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻼﻳﻢ ﻣﻲ . زﺧﻢ ﻣﺨﺎﻃﻲ اﺳﺖ 
ن، اﺗــﺴﺎع ﺷــﻜﻤﻲ، اﻧــﺴﺪاد روده و درد ﺷــﻜﻢ، ﻛــﺎﻫﺶ وز
  (2-4).دﻳﺴﻔﺎژي اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
ﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺻـﺎف را ﻣﻨـﺸﺎء ــ    ﺑﺮاي ﺳﺎﻟﻬﺎي ﻣﺘﻤﺎدي، ﺳﻠﻮﻟﻬ 
ﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪ و ﺑ ــﻪ آﻧﻬ ــﺎ ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﻣ ــﺎ، اﻳ ــﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎ در ﻧﻈ ــﺮ ﻣ ــﻲ 
ﻫﺎي اﺧﻴﺮ  ﺑﺮرﺳﻲ. ﮔﻔﺘﻨﺪﻟﻴﻮﻣﻴﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ و ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﺳﺎرﻛﻮﻣﺎ ﻣﻲ 
ﻲ و ﻣﻴﻜﺮوﺳـ ــﻜﻮپ اﻟﻜﺘﺮوﻧـ ــ( yrtsimehcotsihonummI)CHI
ﺗﻮﺳـﻂ اﻳـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ  tik-cﺮوز ﮔﻴﺮﻧـﺪه ـــﺪه ﺑـﻧـﺸﺎن دﻫﻨـ
  ﻫﻤﭽﻨ ــﻴﻦ ﺳ ــﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﻴﻨ ــﺎﺑﻴﻨﻲ دﺳ ــﺘﮕﺎه ﮔ ــﻮارش (7و 6).اﺳ ــﺖ
ﺮ را ﺑ ــﺮوز ـﻦ ﻣﺎرﻛ ـــﻧﻴ ــﺰ اﻳ  ــ( lajaC fo sllec laititsretni)
  .دﻫﻨﺪ ﻣﻲ
    ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻓ ــﻮق ﺳــﺎﺧﺘﻤﺎﻧﻲ اﺧﻴ ــﺮ، ﻧ ــﺸﺎن داده اﺳــﺖ ﻛ ــﻪ 
ﻮﻟﻬﺎي ﻛﺎﻧﺪﻳﺪاي اﺻﻠﻲ ﺑﺮاي ﻣﻨﺸﺎء اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ، ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﺳـﻠ 
-llec mets laitnetopitlum)اي ﺷﺒﻴﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي اﺟﺪادي ﭼﻨﺪﻗﻮه
  (9و 8، 1).اﺳﺖ( ekil
 و TSIGﺎظ ﺗــﺸﺨﻴﺺ ـﺎ از ﻟﺤـــ ﻧــﻪ ﺗﻨﻬــtik-cﺮوز ــــ    ﺑ
ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﻓﺘﺮاﻗـﻲ آن ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﻣﺰاﻧـﺸﻴﻤﻲ ﻣﺜـﻞ 
ﺎ و ﻧﻮروﻓﻴﺒﺮوﻣ ــﺎ ـ ـــﺎ، ﺷﻮاﻧﻮﻣـ ـــﺎ، ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﺳﺎرﻛﻮﻣـ ـــﻟﻴﻮﻣﻴﻮﻣ
ﻪ ــ ـﺖ ﻛ ــ ـﻪ اﺳ ــ از آن، اﻳﻦ ﻣـﺴﺄﻟ ﺮــﺗﻪ ﻣﻬﻢ ــﺪ اﺳﺖ، ﺑﻠﻜ ــﻣﻔﻴ
و 01، 7)دارد TSIGﺰ ــ ـﺶ اﺻـﻠﻲ را در ﭘﺎﺗﻮژﻧ ــ ـﺖ آن ﻧﻘ ــﻓﻌﺎﻟﻴ
 binitamIداروي ) و اﺳــﺘﻔﺎده از ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨ ــﺪه اﻳ ــﻦ ﮔﻴﺮﻧ ــﺪه (11
ﺲ رﻓـﺖ ــ ـﺚ ﭘ ــﻲ ﺑﺎﻋ ــاز ﻟﺤﺎظ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜ ( )ceveelG(etalysem
ﻲ، اﻧ ــﺪازه ـ ـــ از ﻟﺤــﺎظ ﻣﺎﻛﺮوﺳﻜﻮﭘ(21-41).ﻮدـﺷ ــ ﺗﻮﻣ ــﻮر ﻣ ــﻲ
ﺮ ـــﻣﺘ  ﺳـﺎﻧﺘﻲ03ﺮ از ـــﺗ ﺮ ﺗـﺎ ﺑـﻴﺶـــﻤﺘﻣﻴﻠﻴﺪ ﻮر از ﭼﻨــﺗﻮﻣـ
ﺪود ـﻮل و داراي ﺣ ـــﻛﭙــﺴﺗﻮﻣ ــﻮر، ﺑ ــﺪون . ﺖـﺮ اﺳ ـــﻣﺘﻐﻴ ــ
 ﻳﻜﻨﻮاﺧـﺖ و ﺧﺎﻛـﺴﺘﺮي ﺪ و ﺳـﻄﺢ ﻣﻘﻄـﻊ ـﺑﺎﺷ ـﺺ ﻣـﻲ ـﻣﺸﺨ
در ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎي ﺑ ــﺰرگ، ﻣﻨ ــﺎﻃﻖ ﻧﻜ ــﺮوز، ﺧ ــﻮﻧﺮﻳﺰي و . دارد
  (51-71).ﺷﻮد ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ دﻳﺪه ﻣﻲ
ﺎي ﺗﻤـﺎﻳﺰ ، راﻫﻬ ـTSIG    ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي ﺗﻮﻣـﻮرال در 
ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺗﻤـﺎﻳﺰ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ . ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ از ﺧـﻮد ﻧـﺸﺎن دﻫﻨـﺪ 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف، ﻋﻨﺎﺻﺮ ﻋﺼﺒﻲ و ﻳﺎ ﻫﺮ دو ﺑﻪ ﺻﻮرت 
  (9و 3، 1).ﻫﻤﺰﻣﺎن دﻳﺪه ﺷﻮد
 را ﺑ ــﻪ ﭼﻬ ــﺎر TSIG، از ﻟﺤ ــﺎظ ﻫﻴ ــﺴﺘﻮﻟﻮژﻳﻚ، mulbdloG    
  :(81)ﺑﻨﺪي ﻛﺮده اﺳﺖ ﺷﻜﻞ زﻳﺮ ﺗﻘﺴﻴﻢ
ﻮﻣـﻮر ﺧـﻴﻢ و ﺑـﺪﺧﻴﻢ و ﺗ     ﺗﻮﻣـﻮر ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي دوﻛـﻲ ﺧـﻮش
  .ﺧﻴﻢ و ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪي ﺧﻮش
ﺎي اﺳ ــﺘﺎﻧﺪاردي ﭼ ــﻮن اﻧ ــﺪازه ﺗﻮﻣ ــﻮر، ﻓﻌﺎﻟﻴ ــﺖ ـ    ﻣﻌﻴﺎرﻫ ــ
ﺮوز، ﻧ ــﻮع ﻫﻴ ــﺴﺘﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ و ـﺮﺳﻠﻮﻻرﻳﺘﻲ، ﻧﻜ ـــﻣﻴﺘ ــﻮزي، ﻫﻴﭙ ــ
ﻮر ـﻲ ﺗﻮﻣــآﮔﻬـ ﻢ ﺑـﺎ ﭘـﻴﺶـﻲ، ارﺗﺒـﺎط ﻣـﺴﺘﻘﻴـﺗﻬـﺎﺟﻢ ﻣﺨﺎﻃـ
  (02و 91، 4).دارﻧﺪ
 ﺟﻬـﺖ ﻫـﺎي ﺑﻨـﺎم، ، ﺗﻌـﺪادي از ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳـﺴﺖ 2002    در ﺳﺎل 
 در ﻋﻮد و ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز، ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره ﻳـﻚ TSIGﺗﺨﻤﻴﻦ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ 
ﻮزي ﺗ ــﺪوﻳﻦ ـﺖ ﻣﻴﺘ ـــﻮر و ﻓﻌﺎﻟﻴ ـــرا ﺑﺮاﺳ ــﺎس اﻧ ــﺪازه ﺗﻮﻣـ ـ
   (3).ﻧﻤﻮدﻧﺪ
  
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﻗﺪرت رﻓﺘﺎر  -1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش
  ﺗﻌﺪاد ﻣﻴﺘﻮز  اﻧﺪازه  laitnetop tnangilaM
 <5/05FPH <2mc  ksir wol yreV
  <5/05FPH  2-5mc  ksir woL
  ksir etaidemretnI    6-01/05FPH  <5mc
  <5/05FPH  5-01mc
  5/05FPH  >5mc  
  ﻫﺮ ﺗﻌﺪاد  >01mc ksir hgiH
 >01/05FPH  ﻫﺮ اﻧﺪازه  
  
  
ﻫﺎي اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ آن اﺳﺖ ﻛﻪ اﮔﺮ اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر       ﺑﺮرﺳﻲ
 ﺗﻮﻣـﻮر  ﺑﻘﺎي ﺑـﺪون ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن ، ﻣﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ  ﺳﺎﻧﺘﻲ 5ﻛﻤﺘﺮ از 
 5-01 در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎﺷﺪ،  ﻣﺎه ﻣﻲ63در ﺑﻴﻤﺎر، 
 ﻣﺎه و در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ اﻧـﺪازه 91ﻣﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، اﻳﻦ زﻣﺎن ﺑﻪ  ﺳﺎﻧﺘﻲ
  ﻋﻠﻲ زارع ﻣﻬﺮﺟﺮدي و دﻛﺘﺮ ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺳﻤﻴﻌﻲ راددﻛﺘﺮ                        ﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارشﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژي و اﻳﻤ
901ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                                6831 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن/ 55ﺷﻤﺎره / دﻫﻢﭼﻬﺎردوره 
 ﻣﺎه ﺗﻘﻠﻴـﻞ 71ﻣﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، اﻳﻦ زﻣﺎن ﺑﻪ   ﺳﺎﻧﺘﻲ01ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻴﺶ از 
   (12و 1).ﻛﻨﺪ ﭘﻴﺪا ﻣﻲ
ي و ﻫــ ــﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌــ ــﻪ ﺣﺎﺿــ ــﺮ، ﺑﺮرﺳــ ــﻲ ﻣﻮرﻓﻮﻟــ ــﻮژ     
اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟـﻪ ﮔـﻮارش و 
  .  در آﻧﻬﺎ اﺳﺖtik-cاﻫﻤﻴﺖ ﺑﺮوز 
  
  روش ﺑﺮرﺳﻲ
     اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ از ﻧ ــﻮع ﺗﻮﺻ ــﻴﻔﻲ اﺳ ــﺖ و از روش آﺳ ــﺎن 
ﺟﻤﻌﻴـﺖ . ﮔﻴﺮي اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ ( ﺳﺮﺷﻤﺎري)
 ﻛـﻪ در  ﺑـﻮد TSIG ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ 13ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺷﺎﻣﻞ 
، ﺑﻠـﻮك ﭘﺎراﻓﻴﻨـﻪ ﺗﻮﻣـﻮر آﻧﻬـﺎ ﺑـﺮاي 2002-5002ﻃﻲ اورﻳـﻞ 
ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي  CHIو ﺳـﺎﻳﺮ ﻣﺎرﻛﺮﻫـﺎي  tik-cﺑﺮرﺳﻲ 
 2ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ )ﺎع ﺷﺪه ﺑﻮد ــﺳﺎزﻣﺎن اﻧﺘﻘﺎل ﺧﻮن ارﺟ 
ﻛـﻪ ﻧﻤﻮﻧـﻪ آﻧﻬـﺎ ﻛﻮﭼـﻚ ﺑـﻮد، از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف  TSIGﻣﻮرد 
  .ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻣﺤﻞ و اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ(. ﮔﺮدﻳﺪ
ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﻮرد ( nisoe dna nilyxotameaH)E&H    ﻻﻣﻬﺎي 
ﺑﺮرﺳــﻲ ﻗــﺮار ﮔﺮﻓــﺖ و ﻧﻤﺎﻫــﺎي ﻫﻴــﺴﺘﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ آن ﻣﺜــﻞ 
ﺳﻠﻮﻻرﻳﺘﻪ، ﻧـﻮع ﺳـﻠﻮﻟﻲ، ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻣﻴﺘـﻮزي، ﻧﻜـﺮوز و ﺗﻬـﺎﺟﻢ 
ﺑـﺮ روي  CHIﻫﺎي  آﻣﻴﺰي رﻧﮓ. ﻣﺨﺎﻃﻲ، ارزﻳﺎﺑﻲ و ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ 
 ﻣﻴﻜﺮوﻧﻲ ﺗﻬﻴـﻪ ﺷـﺪه از ﺑﻠﻮﻛﻬـﺎي ﭘـﺎراﻓﻴﻨﻲ اﻧﺠـﺎم 4ﺑﺮﺷﻬﺎي 
 OKAD  وkramneDل ﺷـﺮﻛﺖ ﻛﻠﻴـﻪ ﻛﻴﺘﻬـﺎ، ﻣﺤـﺼﻮ. ﺷـﺪﻧﺪ
، nitnemiVﻫــﺎي ﻣ ــﻮرد اﺳــﺘﻔﺎده ﺷــﺎﻣﻞ  ﺑ ــﺎدي آﻧﺘ ــﻲ. ﺑﻮدﻧ ــﺪ
 (001/1 ;bA tibbar-itnA)، nitca elcsum htoomS، nimseD
            و43DC(05/1 ;bA esuom-itnA)، nietorp 001-S
، ﺑـﻪ CHIﻛﻠﻴـﻪ ﻻﻣﻬـﺎي . ﺑﻮدﻧﺪ tik-c(004/1 ;bA tibbar-itnA)
و در ﺻﻮرت اﻧﺠﺎم،  tik-cو ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ 
، nitcA، 43DC، nietorp 001-Sﺳــ ـﺎﻳﺮ ﻣﺎرﻛﺮﻫــ ـﺎ ﻣﺜـــﻞ 
ﻧﺘ ــﺎﻳﺞ ﺑ ــﺎ . ، ارزﻳ ــﺎﺑﻲ و ﺛﺒ ــﺖ ﮔﺮدﻳﺪﻧ ــﺪ nimseD  وnitnemiV
  . آﻧﺎﻟﻴﺰ ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪSSPS(01 noisrev)اﻓﺰار  ﻧﺮم
.  ﻣﺎﻫـﻪ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ6-42 ﺑﻴﻤـﺎر، ﭘﻴﮕﻴـﺮي 6    در ﻣـﻮرد 
 و ﺑـﺎ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺧـﺎرج ﺗﻮﻣﻮر اوﻟﻴﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻟﻮﻛـﺎﻟﻴﺰه ﺑـﻮده 
ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران، ﺑﺮاﺳﺎس ﺷﺮح ﺣﺎل، ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، . ﺷﺪه ﺑﻮد 
 ecnanoser citengaM)IRM و nacS-TCاﻧﺪوﺳـــﻜﻮﭘﻲ، 
  .ﺑﻮد( egami
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 tik-cاز ﻧﻈـﺮ %( 17) ﻣـﻮرد 22 ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، 13    از 
 ﻣـﻮرد از 22ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻓﻘـﻂ .  ﻣـﻮرد، ﻣﻨﻔـﻲ ﺑﻮدﻧـﺪ9ﻣﺜﺒـﺖ و 
ﺣﻘﻴﻘﻲ ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺑﻘﻴـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ  TSIG ،ﺟﺎﻋﻲﻫﺎي ار  ﻧﻤﻮﻧﻪ
  :ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ ، ﺑﻪ ﺷﺮح ذﻳﻞ ﺗﻘﺴﻴﻢCHIﺳﺎﻳﺮ ﻣﺎرﻛﺮﻫﺎي 
 ﻣـﻮرد ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﺳـﺎرﻛﻮﻣﺎ و ﻳـﻚ ﻣـﻮرد 2 ﻣﻮرد ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﻣـﺎ، 6    
  .ﺷﻮاﻧﻮﻣﺎ
 ﻣـﻮرد، زن 01 ﻣـﻮرد، ﻣـﺮد و 21، TSIG ﻣـﻮرد 22    از ﺑﻴﻦ 
 ﺳـﺎل و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ، 81-18ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران، . ﺑﻮدﻧﺪ
   .ﺳﺎل ﺑﻮد 15
ﻣﺘﺮ ﺑﻮد و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  ﺳﺎﻧﺘﻲ 2/5-51    ﻣﺤﺪوده اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ، 
  :ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ ﺷﺮح ذﻳﻞ ﺑﻮد اﻧﺪازه در ﻣﺤﻞ
  .ﻣﺘﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ2-51ﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده   ﺳﺎﻧﺘﻲ5/8:     در ﻣﻌﺪه
  .ﻣﺘﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ2/5-9ﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده   ﺳﺎﻧﺘﻲ5/9:     در دﺋﻮﻧﻮم
  .ﻣﺘﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ4/5-6ﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده   ﺳﺎﻧﺘﻲ5/52:     در ژژﻧﻮم
  .ﻣﺘﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ5-21ﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده   ﺳﺎﻧﺘﻲ8/5:     در اﻳﻠﺌﻮم
، ﻫﻴﭙﻮﺳ ــﻠﻮﻻر %72/3از ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎ، ﻫﻴﭙﺮﺳ ــﻠﻮﻻر و % 27/7    
  .ﺑﻮدﻧﺪ
  :    درﺻﺪ ﻧﻮع ﺳﻠﻮﻟﻲ در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﺑﺪﻳﻦ ﺻﻮرت ﺑﻮد
  .ﺧﻴﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي دوﻛﻲ از ﻧﻮع ﺧﻮش%: 13    
  .ﺑﺪﺧﻴﻢﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي دوﻛﻲ از ﻧﻮع %: 32    
  .ﺧﻴﻢ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪي ﺧﻮش%: 32    
  . ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪي ﺑﺪﺧﻴﻢ%:32    
 61 و 05fph ﻣﻴﺘـﻮز در ﻫـﺮ 5، ﻛﻤﺘـﺮ از %(72/2) ﺗﻮﻣـﻮر6    
ﺗﻬﺎﺟﻢ .  داﺷﺘﻨﺪ 05fph ﻣﻴﺘﻮز در ﻫﺮ 5، ﺑﻴﺶ از %(27/8)ﺗﻮﻣﻮر
ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎ % 72. ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎ وﺟــﻮد داﺷــﺖ % 22/7ﻣﺨــﺎﻃﻲ در 
  .ﻮدﻧﺪداراي ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻧﻜﺮوز ﺑ
  :ﺑﻪ ﺷﺮح زﻳﺮ ﺑﻮد CHI    ﺑﺮوز ﺳﺎﻳﺮ ﻣﺎرﻛﺮﻫﺎي 
  %36/6: nitnemiV    
  %31/6: nimseD    
  %22/7: nitca elcsum htoomS    
  %22/7: nietorp 001-S    
  %36/6: 43DC    
  . ﺛﺒﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ2    اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
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 ﺑ ــﻪ ﺳ ــﻤﺖ ﻋﻨﺎﺻ ــﺮ TSIG ﻣ ــﻮرد 4    در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺣﺎﺿ ــﺮ، 
 6ﺪ، ﺎن دادﻧــﺗﻤﺎﻳﺰ ﻧﺸ( noisserpxeoc 001-S & tik-c)ﻋﺼﺒﻲ
 nitca & tik-c)ﻮرد ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي ﻋـﻀﻠﻪ ﺻـﺎف ــ ـﻣ
ﻚ ﻣـﻮرد ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ـــﻳو ( noisserpxeoc nimsed ro/dna
         ﻲــﻪ ﺻـﺎف و ﻋﻨﺎﺻـﺮ ﻋـﺼﺒ ــﺖ ﻋـﻀﻠ ــ ـﻪ ﺳﻤ ــ ـﻪ، ﺑ ــﮔﺎﻧدو
ﺗﻤــﺎﻳﺰ ( noisserpxeoc nimsed dna nitca، tik-c، 001-S)
 ، ﺗﻤـﺎﻳﺰي از ﺧـﻮد ﺑـﺮوز ﻧﺪادﻧـﺪ TSIG ﻣﻮرد 11. ﺎن دادﻧﺪ ـﻧﺸ
  (. evitagen 001-S/nimsed/nitca & evitisop tik-c)
ﺮح ﺣـﺎل، ـــﺎس ﺷـــﺮي ﺑﺮاﺳـــ ﻣـﺎه ﭘﻴﮕﻴ6-42ﻲ ـــدر ﻃ    
  ﻮرد ــ ﻣ6، در IRMو  nacS-TCﻲ، ـﻲ، اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘـﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨـﻣﻌﺎﻳﻨ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﺪا ـ ـــﺎز ﭘﻴـ ـــﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘـﻮد ﻳ ــــ ـــﺮ ﻋــ ـــاي دال ﺑ ﻪــ ـــﻓﺘﻳﺎ، TSIG
  .ﺪــﻧﺸ
  
  ﺑﺤﺚ
 ﻗـﺮار 91ﭘﺮوﺗﻮاﻧﻜﻮژﻧﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ روي ﻛﺮوﻣـﻮزوم ، tik-c    
 در اﻧﺴﺎن، اﻳﻦ ژن در روي ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﻴﻨـﺎﺑﻴﻨﻲ (7).ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
ﻫـﺎ ﻫﺎ، ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﻨﻴﺎدي ﺧﻮﻧﺴﺎز، ﻣﻼﻧﻮﺳﻴﺖ  ﺳﻞ، ﻣﺎﺳﺖ lajaC
ﻞ و ﺣﻔـﻆ آﻧﻬـﺎ ﻣﻬـﻢ ﻫﺎ وﺟﻮد دارد و ﺑﺮاي ﺗﻜﺎﻣ ـو ﮔﺎﻣﺘﻮﺳﻴﺖ 
 در اﻧﺴﺎن، آﻣﭙﻴﻠﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن اﻳﻦ ژن در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي (7و 4، 1).اﺳﺖ
 (11و 7). اﺳـﺖ TSIGﺗـﺮﻳﻦ آﻧﻬـﺎ، ﺷﻮد، وﻟﻲ ﻣﻬﻢ زﻳﺎدي دﻳﺪه ﻣﻲ 
  ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 43DC  001S  AMS  nimseD  nitnemiV  tik-c  #ﻣﻴﺘﻮز  (mc)اﻧﺪازه  ﻣﺤﻞ  ﺳﻦ  ﺟﻨﺲ  
  -  +  PN  PN  +  +  05  ؟  ژژﻧﻮم  06 M  1
  +  PN  -  -  +  +  2  8  ﻣﻌﺪه  57  M  2
  +  +  +  +  +  +  3  ؟  ﻛﻮﻟﻮن  05 F  3
  -  -  -  -  +  +  4  6  ﻣﻌﺪه  18 M  4
  +  -  -  -  +  +  51  2/5  دﺋﻮﻧﻮم  65  M  5
  -  +  -  -  +  +  09  ؟  ﻣﻌﺪه  07 M  6
  +  PN  -  PN  -  +  2  3  ﻮمدﺋﻮﻧ  35  M  7
  -  -  -  +  PN  +  3  9  دﺋﻮﻧﻮم  25  F  8
  +  -  -  +  +  +  3  2  ﻣﻌﺪه  64  F  9
  +  -  +  -  +  +  8  51  ﻣﻌﺪه  03  F  01
  +  -  +  -  +  +  32  6  ژژﻧﻮم  55 M  11
  +  PN  +  PN  +  +  51  7  ﻣﻌﺪه  15  M  21
  +  -  - PN  -  +  71  5  اﻳﻠﺌﻮم  24 M  31
  +  -  PN  -  +  +  12  21  اﻳﻠﺌﻮم  65  F  41
  -  +  -  -  PN  +  1  4/5  ژژﻧﻮم  24  F  51
  +  -  PN  -  -  +  1  4/5  ﻣﻌﺪه  56 M  61
  -  PN  -  -  +  +  3  3  ﻣﻌﺪه  04  F  71
  PN  -  PN  -  +  +  2  9  دﺋﻮﻧﻮم  25  F  81
  +  - PN  PN  PN  +  002  7  ﻣﻌﺪه  81  F  91
  -  -  -  - PN  +  2  4  ﻣﻌﺪه  73  F  02
  +  +  PN  -  +  +  2  4/5  ﻣﻌﺪه  26 M  12
  +  - PN  -  -  +  51  6  ﻣﻌﺪه  96 M  22
  05 در  fph#    اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ :PN*
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ﻣﭙﻴﻠﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن اﻳﻦ ژن، ﺑﻪ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ، اﻧﺪازه آ
ﺗﻮﻣـﻮر، ﺗﻤـﺎﻳﺰ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي ﺗﻮﻣـﻮري ﻳـﺎ ﻧﻤﺎﻫـﺎي ﺳـﻴﺘﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ 
 اﻳـﻦ ﻧﻜﺘـﻪ ﻛـﻪ ﺑـﺮوز ژن در ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﺠـﺰ )ﺑﺎﺷﺪواﺑﺴﺘﻪ ﻧﻤﻲ 
ﺗﻌﻴـﻴﻦ وﺟـﻮد  (81و 4، 1)(.ﺗـﺮ از اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴـﺪي اﺳـﺖ دوﻛـﻲ ﺑـﻴﺶ
ﺗﺮﻳﻦ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎي ، ﻳﻜﻲ از ﻣﻬﻢ TSIGدر  tik-cآﻣﭙﻴﻠﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن 
و ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﻧﻬﺎﻳﻲ  ceveelGﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﻛﻨﻨﺪه ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ 
  (22).ﺪﺑﺎﺷ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ
 ﻣﻮرد، ﻣﺮد 21، TSIG ﻣﻮرد 22    در ﺑﺮرﺳﻲ ﺣﺎﺿﺮ از ﻣﻴﺎن 
 ﺳــﺎل ﺑ ــﺎ 81-18 ﻣ ــﻮرد، زن ﺑﻮدﻧ ــﺪ و ﻣﺤــﺪوده ﺳــﻨﻲ، 01و 
و  awagezaHدر ﺑﺮرﺳــﻲ .  ﺳــﺎل ﺑــﻮد15ﻣﻴــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳــﻨﻲ 
 57 ﻣـﻮرد، ﻣـﺮد و 69، TSIG ﻣـﻮرد 171 ﺑﺮ روي ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ
  (32). ﺳﺎل ﺑﻮد95/4ﻣﻮرد، زن ﺑﻮدﻧﺪ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ، 
ﺗـﺮﻳﻦ ﻣﺤـﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴـﻚ، ﻣﻌـﺪه و     در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿـﺮ، ﺷـﺎﻳﻊ 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ روده ﺑﺎرﻳﻚ و روده ﺑﺰرگ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻫﻤﺨـﻮاﻧﻲ ﺳﭙﺲ 
ﻣـﻮارد % 48/8)و ﻫﻤﻜـﺎران  awagezaHﻧﺴﺒﻲ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺮرﺳﻲ 
در روده ﺑ ــﺰرگ و % 3/5در روده ﺑﺎرﻳ ــﻚ، % 01/5در ﻣﻌ ــﺪه، 
 و ﻫﻤﻜـﺎران  ittomeRو ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺮرﺳﻲ ( در ﻣﺮي % 1/2
در روده % 1/7روده ﺑﺎرﻳـﻚ و در % 14ﻣﻮارد در ﻣﻌﺪه، % 44)
  (32و 2).داﺷﺖ( گﺑﺰر
 2/5-51    ﻣﺤــﺪوده اﻧــﺪازه ﺗﻮﻣــﻮر در ﺑﺮرﺳــﻲ ﺣﺎﺿــﺮ 
 ،ﺪوده، اﻳـﻦ ﻣﺤ ـawagezaHﻲ ـﻮد و در ﺑﺮرﺳ ــﺮ ﺑ ــﻣﺘ ـ ﺳﺎﻧﺘﻲ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻧـﺪازه  (32).ﻣﺘﺮ ﺑﻮد  ﺳﺎﻧﺘﻲ 1/2-83
ﺮ ــﻣﺘ ﺳﺎﻧﺘﻲ 2-51ﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده  ﺳﺎﻧﺘﻲ 5/8ﺗﻮﻣﻮر در ﻣﻌﺪه، 
 و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ، ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ittomeRﻮد، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑ
 4-52ﻣﺘـﺮ ﺑـﺎ ﻣﺤـﺪوده  ﺳـﺎﻧﺘﻲ 01/8اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر در ﻣﻌـﺪه، 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر در روده . ﻣﺘـﺮي ﺑـﻮد  ﺳﺎﻧﺘﻲ
ﻣﺘـﺮ   ﺳـﺎﻧﺘﻲ2/2-12ﻣﺘـﺮ ﺑـﺎ ﻣﺤـﺪوده   ﺳـﺎﻧﺘﻲ8/6ﺑﺎرﻳـﻚ را 
  (2).ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ، درﺻﺪ و ﻋﺪد ﺧﺎﺻـﻲ ﺑـﺮاي ﺑﻴـﺎن     در ﺑﺮرﺳﻲ 
ﻣﻌﺘﻘﺪ اﺳﺖ ﻛﻪ  mulbdloGﻮرﻫﺎ ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه، اﻣﺎ ﺳﻠﻮﻻرﻳﺘﻪ ﺗﻮﻣ 
، TSIGآﮔﻬـﻲ ﺗﺨﻤﻴﻦ ﭼـﺸﻤﻲ ﺳـﻠﻮﻻرﻳﺘﻪ، ﺑـﺮاي ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﭘـﻴﺶ 
ﺧﺼﻮﺻﺎً در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﻌﺪه ﻣﻬﻢ اﺳﺖ، ﻟﻴﻜﻦ ﻫﻨـﻮز ﻣﻌﻴـﺎري 
  (8).ﺑﺮاي ﺗﻌﺮﻳﻒ آن وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎ ﺑــﺪون ﺗﻮﺟــﻪ ﺑــﻪ % 45    در ﺑﺮرﺳــﻲ ﺣﺎﺿــﺮ، 
ا ﻧـﺸﺎن  دوﻛـﻲ ر ﻢ ﻳﺎ ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺑﻮدن آﻧﻬﺎ، ﻧﻤـﺎي ﺳـﻠﻮل ﺧﻴ ﺧﻮش
در . ، داراي ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴـﺪي ﺑﻮدﻧـﺪ %64ﻣﻲ دادﻧﺪ و ﺑﻘﻴﻪ 
ﻮل دوﻛــﻲ و ، ﻧــﻮع ﺳــﻠو ﻫﻤﻜــﺎراﻧﺶ awagezaHﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎ دﻳ ــﺪه % 22/8و % 77/2ﺘﻠﻴﻮﻳﻴ ــﺪي ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﻴ ــﺐ در اﭘﻴ
ﺑﻨـﺪي ﻫﻴـﺴﺘﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻫﻨـﻮز   اﻟﺒﺘـﻪ ارزش اﻳـﻦ ﺗﻘـﺴﻴﻢ(32).ﺷـﺪ
  .ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻴﺴﺖ
 ﻣﻴﺘـﻮز در 5ﺶ از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ، ﺑـﻴ % 27/8    در ﺑﺮرﺳﻲ ﺣﺎﺿﺮ، 
 را ﻧ ــﺸﺎن دادﻧ ــﺪ ﻛ ــﻪ ﻫﻤﺨــﻮاﻧﻲ ﻛﺎﻣ ــﻞ ﺑ ــﺎ ﺳــﺎﻳﺮ 05fphﻫ ــﺮ 
  (22)(.la te nenitteiMﻫﺎي  ﺑﺮرﺳﻲ.)ﻫﺎ ﻧﺪاﺷﺖ ﺑﺮرﺳﻲ
ﻢ ﻣﺨﺎﻃﻲ و ﻧﻜﺮوز ﺗﻮﻣـﻮرال ــﺮ، ﺗﻬﺎﺟ ــﻲ ﺣﺎﺿ ــ    در ﺑﺮرﺳ 
ﻪ ـﺖ ﻛــﻮد داﺷــــﻮارد وﺟـــﻣ% 72و % 22/7ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ در 
ذﻛـﺮ ﻧـﺸﺪه ﻲ در اﻳـﻦ ﻣـﻮارد ـﺪد ﺧﺎﺻ ــﻪ در ﻣﻘﺎﻻت، ﻋ ـــاﻟﺒﺘ
 ﻣﻌﺘﻘـﺪ اﺳـﺖ ﻛـﻪ رﻓﺘـﺎر ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ و ﺑـﺪﺧﻴﻢ mulbdloG .اﺳﺖ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ وﺳـﻴﻠﻪ وﺟـﻮد ﺗﻬـﺎﺟﻢ ﻣﺨـﺎﻃﻲ ﺑﻮدن ﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻲ 
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﻮد و ﻟﻴﻜﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟﻮد زﺧـﻢ ﻣﺨـﺎﻃﻲ ﻫﻤﺰﻣـﺎن،  ﭘﻴﺶ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﺑﺮرﺳﻲ وﺟﻮد ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﺨﺎﻃﻲ ﺑﺴﺨﺘﻲ اﻣﻜﺎﻧﭙﺬﻳﺮ اﺳﺖ 
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻧﻜـﺮوز ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﺷـﺎﻳﻊ در ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﺑـﺪﺧﻴﻢ دﻳـﺪه 
ﺧﻴﻢ ﺑﺰرگ ﻫﻢ، اﻳﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺷﻮد وﻟﻴﻜﻦ در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺧﻮش  ﻣﻲ
  (81).ﺷﺎﻳﻊ اﺳﺖ
ﺑـﻪ ﺷـﺮح  CHI    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﺑﺮوز ﺳـﺎﻳﺰ ﻣﺎرﻛﺮﻫـﺎي 
  :ذﻳﻞ اﺳﺖ
  %36/6: nitnemiV    
  %31/6: nimseD    
  %22/7: nitca elcsum htoomS    
  %36/6: 43DC    
  %22/7: nietorp 001-S    
 awagezaHو  neyugNﺞ ﺑﺮرﺳــﻲ     اﻳــﻦ ﻧﺘــﺎﻳﺞ ﺑــﺎ ﻧﺘــﺎﻳ
  (32و 6).ﻫﻤﺨﻮاﻧﻲ دارﻧﺪ
و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﺸﺎن داد  ykceorhdiP، oettaMeDﻫﺎي      ﺑﺮرﺳﻲ
 ي، ﻳـﻚ واﻗﻌـﻪ ﻣﻌﻤـﻮل اﺳـﺖ و در ﭘﻴﮕﻴـﺮTSIGﻛـﻪ ﻋـﻮد در 
  (52و 42).ﻣﻮارد ﻋﻮد وﺟﻮد ﻧﺪارد% 01ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت، ﻓﻘﻂ در 
ن دادﻧـﺪ ﻛـﻪ ارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﺑـﻴﻦ ﮔﺮﻳـﺪ  و ﻫﻤﻜﺎران ﻧـﺸﺎ ybsorC    
ﻣﻮر و رﻓﺘﺎر ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ آن وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ ﺗﻮ
ﺧـﻴﻢ و ﺑـﺪون ﻣﻴﺘـﻮز دارﻧـﺪ ﻫـﻢ، ﻧﻤﺎي ﻫﻴـﺴﺘﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ ﺧـﻮش 
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ﻲﻣ  ﺪـﻨﻫﺪﺑ زﺎﺘـﺳﺎﺘﻣ ﺪﻨﻧاﻮﺗ.)26( Pidhorecky  وLennert  ﺪـﻘﺘﻌﻣ
 ـﻣﻮﺗ ﻚـﭼﻮﻛ هزاﺪـﻧا ﻪـﻛ ﺪﻨﺘﺴﻫـ ـﻨﺒﻣ ،رﻮـ ـﺒﺳﺎﻨﻣ يﺎـ ـﺑ ﻲـ ياﺮ
شﻮﺧ ﻤﻴﺧـﺖﺴﻴﻧ رﻮﻣﻮﺗ ﻲ.)26 و27(  
  
ﻪﺠﻴﺘﻧ يﺮﻴﮔ  
 زوﺮﺑ    c-kit  ﺺﻴﺨﺸﺗ ياﺮﺑGIST ﻦﻳاﺮﺑﺎـﻨﺑ ،ﺖﺳا يروﺮﺿ 
 ﻪﻛ ﻲﻳﺎﻫرﻮﻣﻮﺗc-kit  ناﻮـﻨﻋ ﻪـﺑ ﺪـﻳﺎﺑ ،ﺪﻨﺘﺴـﻫ ﺖـﺒﺜﻣGIST  و
 ﻪــ ﻛ ﻲﻳﺎــ ﻫرﻮﻣﻮﺗc-kit  ﺮﻳﺎــﺳ سﺎــﺳاﺮﺑ ﺪــ ﻳﺎﺑ ،ﺪﻨﺘﺴــﻫ ﻲــ ﻔﻨﻣ
 يﺎﻫﺮﻛرﺎﻣIHC هﺎﮕﺘـﺳد ﻲﻤﻴﺸـﻧاﺰﻣ يﺎـﻫرﻮﻣﻮﺗ ﺮـﮕﻳد ءﺰـﺟ 
ﻢﻴﺴﻘﺗ شراﻮﮔ ﺪﻧﻮﺷ يﺪﻨﺑ.  
  
ﺮﻜﺸﺗ و ﺮﻳﺪﻘﺗ  
 ﻚـﻴﻧ ،تﺎﻤﺣز زا     ﺎﺴـﻣ و ﻲﺸـﻳﺪﻧا ﺮـﺘﻛد ﻢﻧﺎـﺧ رﺎﻛﺮـﺳ تﺪﻋ
ﻲﻓﺎـﻛ ﻲـﻨﻴﻣا ﻪﻘﻳﺪـﺻ  يژﻮﻟﻮﺗﺎـﭘ ﺶـﺨﺑ مﺮـﺘﺤﻣ ﺲﻴـﺋر ،دﺎـﺑآ
 ،ﺶـﺨﺑ ﻦـﻳا رد نﺎﺸـﻣﺮﺘﺤﻣ نارﺎـﻜﻤﻫ و نﻮﺧ لﺎﻘﺘﻧا نﺎﻣزﺎﺳ
 ﻢﻴﺘﺴﻫ راﺰﮕﺳﺎﭙﺳ و نﻮﻨﻤﻣ .ﻲﺑ  مﺎﺠﻧا ،نﺎﺸﻳا يرﺎﻳ نوﺪﺑ ﻚﺷ
دﻮﺒﻧ ﻦﻜﻤﻣ ﻲﺳرﺮﺑ ﻦﻳا .  
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Abstract 
    Background & Aim: Gastrointestinal stromal tumors(GISTs) are the most common mesenchymal tumors of 
gastrointestinal tract. They are known to express c-kit, which is important in their diagnosis and treatment. The aim of our 
study was to assess the morphologic and immunohistochemical features of gastrointestinal stromal tumors and the 
significance of c-kit expression in them. 
    Materials and Methods: The study was descriptive and simple method for sampling was used. Files from pathology 
laboratory of National Iranian Blood Transfusion Organization were searched for cases referred as GIST between April 2002 
and April 2005. Clinical data were recorded and their H&E and IHC slides studied. The results were analyzed by SPSS 10 
software.   
    Results: C-kit expression is a key confirmatory marker for GIST diagnosis. Therefore out of 31 referred cases only 22 
cases of GISTs(12 males, 10 females) were included in this study. The patient's median age was 51 years. GISTs most 
frequently occurred in the stomach(12 cases) followed by small intestine(9 cases) and colon(1 case). The size of tumors 
ranged from 2.5 to 15 cm. Also 72.7% of tumors were hypercellular. Benign spindle cell tumors were 31%, malignant 
spindle cell tumors 23%, benign epithelioid tumors 23% and malignant epithelioid tumors constituted 23%. Mucosal 
invasion and tumoral necrosis were present in 22.7% and 27% of cases, respectively: 72.8% of tumors had mitotic 
activity exceeding 5 per 50 hpf. The expression of other IHC markers were: Vimentin 63.1%, Desmin 13.1%, Smooth 
muscle actin 22.7%, S-100 protein 22.7% and CD34 63.6%. 
    Conclusion: With regard to the crucial role of c-kit in the pathogenesis of GISTs, c-kit expression is essential for their 
diagnosis and therapy; therefore, tumors which are negative for c-kit, especially those with spindle fascicles, most probably 
are other mesenchymal neoplasms such as leiomyomas, schwannomas, etc., and should be classified according to their 
IHC markers. Long-term follow up of all GISTs patients is recommended. 
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